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L'INVAGINATION  INTESTINALE 

COLO  = COLIQUE  AIGUË 
CHEZ  L ENFANT 


INTRODUCTION 


<(  Le  mot  invagination,  dit  Cruveilhier,  désigne  un 
mode  de  déplacement  du  canal  intestinal  qui  consiste 
dans  l’introduction  ou  l’intussusception  d’une  portion 
d’intestin  dans  la  portion  qui  lui  fait  suite,  de  telle  sorte 
que  la  première  portion  est  engainée  dans  la  seconde  à la 
manière  d’un  doigt  de. gant.  » 

Celte  définition  correspond  à la  majorité  des  cas. 
Mais,  comme  le  faisait  remarquer  notre  Maître  le  profes- 
seur Ester  dans  une  de  ses  récentes  leçons  cliniques,  il 
est  aussi  des  invaginations  ascendantes  auxquelles  elle 
ne  s’applique  pas.  Nous  lui  préférerons  donc  la  suivante: 
* l’invagination  est  le  déplacement  d’une  portion  intestinale 
par  lequel  ce  segment  s’introduit  en  doigt  de  gant  dans 
le  segment  qui  le  suit  et  plus  rarement  dans  celui  qui  le 
précède. 

Cette  invagination  qui  s’accompagne,  dans  les  cas 
aigus,  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  absolue. 
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est  d’un  diagnostic  souvent  difficile.  Sa  gravité  et  la 
nécessité  d’une  opération  hâtive  en  font  une  des  affections 
chirurgicales  les  plus  intéressantes  de  l’enfance,  pendant 
laquelle  elle  présente  d’ailleurs  son  maximum  de  fré- 
quence. 


CHAPITRE  PREMIER 


ETIOLOGIE 


L’invagination  intestinale  aiguë  est  une  affection  de  la 
première  enfance,  à plus  forte  raison  l'invagination  colo- 
colique  puisqu’une  particularité  de  structure  (persistance 
du  méso),  surtout  fréquente  à la  naissance,  doit  en 
favoriser  la  formation.  La  mobilité  en  général  plus 
grande  de  l’intestin,  à cet  âge,  le  relâchement  des  anses 
intestinales  et  leur  cavité  plus  grande  sont  autant  de 
causes  favorisantes. 

D’après  la  statistique  de  Grisel,  on  a observé  68  p.  100 
des  cas  chez  des  enfants  de  moins  de  1 an  et  la  plupart 
de  ces  cas,  fait  assez  remarquable,  se  produisent  entre  le 
4e  et  le  7e  mois.  Pendant  le  cours  de  la  2°  année,  on  ne 
trouve  plus  que  7 p.  100;  pendant  la  3e,  3 p.  100;  pen- 
dant la  4%  6 p.  100  ; 13  p.  100  de  5 à 10  ans  et  3 p.  100 
de  10  à 15.  Dans  certains  cas  où  les  accidents  d’inva- 
gination se  sont  manifestés  dès  la  naissance,  Piqué, 
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Mas  Korik  et  Ch  in  ri  se  croient  autorisés  à admettre  que 


l’accident  avait  débuté  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Chez  l’adulte,  on  trouve  à peu  près  également  atteints 
les  hommes  et  les  femmes  : John  Gay  trouve  G58  hom- 
mes et  611  femmes.  Chez  l’enfant,  l’équilibre  est  rompu 
et  les  mâles  sont  bien  plus  souvent  atteints.  Riliiet  sur 
25  enfants  trouve  22  garçons  et  3 filles,  Smith  sur  45  cas 
30  garçons  et  15  tilles.  P.  Duval  en  réunissant  les  diver- 
ses statistiques  considère  que  l’on  se  trouve  70  fois  en 
présence  de  garçons  et  30  fois  en  présence  de  filles.  Soit 
en  gros  les  2/3  des  cas. 

Certains  peuples  enfin  semblent  particulièrement  expo- 
sés à cette  complication  : la  fréquence  des  invaginations 
en  Angleterre  est  un  fait  bien  connu  et  nous  lui  devons 
le  meilleur  de  nos  descriptions. 

Au  point  de  vue  de  leur  mode  de  formation,  on  peut 
diviser  les  invaginations  en  deux  groupes:  Les  invagina- 
tions primitives  qui  se  forment  sans  lésion  macrosco- 
pique préalable  pouvant  en  provoquer  l’apparition;  Les 
invaginations  secondaires  qui  sont  dues  à une  malfor- 
mation ou  à une  lésion  préexistante. 

Les  causes  exactes  de  l’invagination  primitive  sont 
mal  établies,  on  s’explique  mal  comment  dans  un  tube 
sans  solution  de  continuité,  et  sur  lequel  ne  s’exerce 
aucune  action  extérieure,  un  segment  peut  spontanément 
s’introduire  par  plissement  dans  le  segment  sous  ou 
rarement  sus-jacent.  Aussi  a-t-on  d’abord  cherché  du  côté 
des  causes  extérieures  et  les  traumatismes  furent  les 
premiers  incriminés  pour  expliquer  la  formation  de  l’in- 
vagination. Leur  mode  d’action  n’est  guère  facile  à com- 
prendre et  l’on  est  en  droit  de  supposer  qu’ils  sont  cités 
ici  sans  beaucoup  plus  de  vraisemblance  que  dans  tant 
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d’autres  affections.  N’a-t-on  pas  été  jusqu’à  parler  de 
l’action  du  froid  humide  ? 

L’effort  pourrait  jusqu'à  un  certain  point  provoquer 
l'invagination  des  segments  terminaux  de  l’intestin  dont 
la  cavité  est  dilalée  par  les  matières  ou  dans  lesquels  la 
poussée  abdominale  peut  plonger  les  segments  supé- 
rieurs en  une  sorte  de  hernie  à travers  leur  lumière.  Ce 
mode  d’action  ne  peut  guère  s'exercer  au  niveau  du 
côlon  où  les  pressions  de  l’effort  sont  à peu  près  régu- 
lièrement réparties. 

L’entérocolite  et  la  constipation  qui  l’accompagnent 
semblent  être  le  facteur  dominant  de  l’invagination  spon- 
tanée dans  les  cas  qui  nous  occupent.  La  fréquence 
énorme  de  cette  affection  chez  les  malades  atteints 
d’invagination  est  déjà  significative.  On  conçoit  du  reste 
que  les  matières  durcies  et  accumulées  dans  les  dilata- 
tions pariétales  du  gros  intestin  finissent,  sous  la  pres- 
sion des  parties  supérieures,  par  pousser  en  avant  la 
bride  qui  les  retenait,  amorçant  ainsi  un  commence- 
ment d’invagination. 

11  est  enfin  une  circonstance  adjuvante  sur  la  valeur  de 
laquelle  tous  les  auteurs  sont  à peu  près  d'accord  : c’est 
le  spasme  de  la  portion  invaginée.  Grâce  à lui,  d’abord 
le  calibre  du  segment  est  diminué  et  sa  pénétration  faci- 
litée. de  ce  fait.  Ensuite  et  surtout  un  rétrécissement  se 
forme  sur  lequel  va  s’exercer  la  poussée  des  matières  et 
cette  barrière  sera  peu  à peu  repoussée,  entraînant  à sa 
suite  les  parois  intestinales  sus-jacentes  dans  la  lumière 
située  au-dessous.  Mais  le  spasme  lui-même  est  dû  à 
l’entérocolite  et  la  mauvaise  alimentation  de  l’enfant 
devient  en  lin  de  compte  la  grande  cause  des  invagina- 
tions intestinales  primitives. 

Le  mécanisme  des  invaginations  secondaires  est  plus 
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facile  a comprendre.  Deux  actions  s’y  combinent  et  s’y 
disputent  le  rôle  prépondérant  : la  poussée  par  en  haut 
sur  un  rétrécissement  en  diaphragme  et  dont  nous  avons 
étudié  le  mécanisme  à propos  du  spasme  ; la  traction 
par  en  bas  sur  une  formation  procidente  fixée  plus  ou 
moins  haut  par  un  pédicule. 

Nous  nous  trouvons  alors  ramené  par  le  cas  clinique 
même  à l’expérience  schématique  de  Cruveilhier  qui 
tirait  par  l'anus  sur  une  ficelle  fixée  à la  valvule  iléo- 
cœcale.  Le  pédicule  d’un  polype  remplace  la  ficelle  et  le 
péristaltisme  des  anses  exerce  la  traction.  Parce  double 
mécanisme  de  propulsion  et  de  traction  avec  prédomi- 
nance tantôt  de  l’un,  tantôt  de  l’autre,  agissent  les  fac- 
teurs suivants:  En  première  ligne  les  polypes,  qui 
entraînent  d’abord  la  muqueuse  et  attirent  peu  à peu 
les  autres  couches  de  la  paroi  ; puis  les  diverticules,  les 
corps  étrangers,  les  sténoses.  On  a coutume  d’accuser 
l’appendicite  chronique  dans  un  grand  nombre  d’inva- 
ginations du  gros  intestin.  Tel  ne  saurait  être  le  cas  dans 
l’invagination  colo-colique.  De  ces  diverses  causes  la  plus 
fréquente  assurément  est  la  présence  d’un  polype,  et 
Leichtenstern  considère  que,  sur  20  invaginations,  une 
au  moins  est  due  à ce  facteur.  11  joue  dans  l’invagination 
secondaire  le  même  rôle  prépondérant  que  l’entérocolite 
dans  l’invagination  primitive. 

Dans  l’invagination  ascendante,  le  mécanisme  de  pro- 
duction est  le  même,  la  seule  différence  est  que  les 
forces  sont  renversées.  L’antipéristaltisme  remplaçant 
le  péristaltisme,  l’invagination  est  ascendante  au  lieu  de 
descendante.  La  rareté  de  l’antipéristaltisme,  son  caractère 
en  général  transitoire,  expliquent  suffisamment  pourquoi 
les  invaginations  ascendantes  sont  exceptionnelles. 

Dans  les  deux  cas,  invagination  ascendante  ou  invagi- 
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nation  descendante,  il  est  une  condition  primordiale 
pour  la  production  de  l’invagination  colo-colique  : c est 
la  persistance  du  mésocôlon.  Si  le  fait  est  normal  au 
niveau  du  côlon  transverse,  c’est  par  une  anomalie  de 
structure  seulement,  que  1 on  aura  au  niveau  des  côlons 
ascendant  cl  descendant  une  laxité  suffisante  pour  per- 


mettre l’invagination.  Dans  le  cas  que  MM.  Etienne  et 
Aimes  nous  ont  communiqué,  bien  qu’il  s’agisse  d’une 
invagination  du  côlon  transverse  dans  le  côlon  descen- 
dant, celui-ci  possédait  un  méso  d’environ  S centimètres 


de  large. 

La  nécessité  de  ce  méso  nous  explique  pourquoi 
l'invagination  intestinale,  et  surtout  sa  variété  colo-co- 
lique, ont  une  prédilection  marquée  pour  la  première 
enfance.  C’est  que  l’existence  des  mésocôlons  est  un 
fait  normal  chez  le  fœtus.  A la  naissance,  en  général, 
ces  mésos  ont  disparu  par  coalescence  des  deux  feuillets 
avec  le  péritoine  pariétal.  Cependant  la  persistance  du 
mésocôlon,  normale  au  niveau  du  côlon  transverse,  peut 
s’observer 'au  niveau  des  côlons  ascendant  et  descendant. 
48  p.  100  des  fœtus. à terme  présentent  ce  retard  d'évo- 
lution. Chez  l'adulte,  Trêves  a trouvé  encore  le  méso- 
côlon ascendant  dans  36  p.  100  des  cas  et  le  mésocôlon 
descendant  dans  26.  L'effacement  progressif  de  ces 
mésos,  à mesure  que  l’enfant  avance  en  âge,  explique 
pour  une  part  la  rareté  progressive  de  l’invagination. 


2 


CHAPITRE  II 


î 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


D’après  Leichtenstern , l’invagination  colo-colique 
représente  18  p.  100  des  invaginations  en  général.  Cette 
proportion  doit  être  plus  forte  encore  si  l’on  ne  consi- 
dère que  les  enfants  chez  lesquels  les  conditions  anato- 
miques, nous  l'avons  vu,  sont  particulièrement  favora- 
bles à ce  mode  d’invagination. 

En  quel  point  du  côlon  siège  de  préférence  l'invagi- 
nation? Partout  ce  processus  peut  prendre  naissance; 
il  était  cependant  à prévoir  que  les  points  particulière- 
ments  mobiles  et  pourvus  normalement  d’un  long  méso 
seront  plus  particulièrement  atteints.  L’anse  sigmoïde 
est  en  effet  le  lieu  d’élection  des  invaginations  colo-coli- 
ques  ; c’est  (die  que  4011s  avons  trouvée  11  fois  sur 
20  cas  (elle  sort  cependant  un  peu  du  cadre  que  nous 
nous  sommes  tracé)  : prohibée  8 fois  sur  11  dans  le  rec- 
tum, 2 fois  hors  de  l’anus  et  une  seule  fois  localisée 
à l’anse  sigmoïde;  ce  cas  particulier  emprunte  à sa  situa- 


— 19  — 


tien  basse  une  symptomatologie  spéciale  : la  simple 
inspection  on  le  toucher  rectal  permettent  le  diagnostic 
et,  malgré  l'origine  anatomirjue,  il  ne  s agit  point  la 
cliniquement  d invagination  colo-colique. 

Plus  intéressants  sont  les  cas  qui  portent  sur  les 
trois  premières  parties  du  côlon.  Le  côlon  ascendant 
est  rarement  en  cause  (1  fois).  Dans  ce  segment  intes- 
tinal, c’est  le  plus  souvent  l'intestin  grêle  qui  s’invagine. 
L’angle  hépatique  paraît*  lui  aussi  peu  propice  a ce 
mouvement  de  glissement  et  nous  n’avons  trouvé  qu  un 
cas  d’invagination  à ce  niveau  (Cassin). 

Le  côlon  transverse  est,  lui,  muni  d un  méso  long  et 
mobile,  et  les  invaginations  du  transverse  sont  relative- 
ment fréquentes  (3  cas),  soit  que  le  cylindre  peu  développé 
se  limite  à ce  segment,  soit  qu’il  plonge  plus  ou  moins 
loin  dans  les  parties  suivantes.  L’angle  splénique  est  a 
peu  près  aussi  souvent  atteint  que  la  portion  transverse. 
Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  Lin  vagi  nation  avait 
pris  naissance  à ce  niveau  et  plongeait  dans  le  côlon 
descendant . 


Ce  dernier,  entin,  peut  être,  lui  aussi,  le  siège  de  l’in- 
vagination (3  cas),  et,  si  nous  voulons  résumer  la  tré- 
quence  de  l’invagination  au  niveau  des  diverses  parties 
du  côlon,  nous  pourrons  dire  que  : l’invagination  très 
rare  au  niveau  du  côlon  ascendant  devient  de  plus  en 
plus  fréquente  à mesure  qu’on  approche  des  segments 
terminaux,  l'anse  sigmoïde  étant  le  lieu  d’élection  de  ce 
processus  pathologique. 

Nous  n’avons  rien  de  particulier  à dire  au  sujet  de 
l’invagination  en'MIe-mème.  Elle  se  fait  dans  le  gros  in- 
testin par  le  même  mécanisme  que  dans  les  autres 
régions  intestinales,  et  la  disposition  anatomique  est  la 
même.  La  seule  différence  est  que  le  méso-colon  est  une 


i 


disposition  anatomique  anormale,  mais  nécessaire  dans 
l'invagination  qui  nous  intéresse. 

Nous  retrouvons  ici  les  trois  cylindres  classiques  : le 
cylindre  extérieur,  ou  cylindre  d’enveloppe,  ou  gaîne 
de  l’invagination,  n’est  autre  que  la  portion  intestinale 
dans  laquelle  est  descendu  le  segment  précédent.  Ce 
segment,  lui-même  double  par  le  reploiement  de  sa  paroi 
lors  de  sa  descente,  constitue  les  deux  cylindres  in- 
ternes. Leur  ensemble  forme  le  boudin  d’invagination. 
L’extrémité  libre,  le  plus  souvent  inférieure,  du  bou- 
din constitue  la  tête  de  l’invagination.  A son  centre,  .elle 
porte  l’orifice  rétréci  de  la  lumière  intestinale  qui  lui 
donne  un  aspect  assez  comparable  au  museau  de  tanche, 
à un  museau  de  tanche  déformé,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin.  L’extrémité  supérieure  est  serrée  dans  l’extré- 
mité de  la  gaine  en  un  sillon  circulaire:  le  collet  ou  le 
collier.  Cet  anneau  de  striction  est  le  point  d’étrangle- 
ment. 

Telle  est  la  disposition  de  l’invagination  descendante  à 
trois  cylindres.  11  en  est  d’autres  variétés.  D'abord,  avons- 
nous  vu,  il  est  des  invaginations  ascendantes  ou 
rétrogrades  : Hunier).  Les  choses  sont  identiques  mais 
renversés  : le  sommet  est  en  haut,  le  collet  est  en  bas  ; 
c’est  le  segment  proximal  de  l'intestin  qui  constitue  la 
gaîne  et  contient  le  boudin. 

En  plus  des  invaginations  simples  il  est  des  invagina- 
tions doubles,  triples  (Duchaussoy),  à cinq  ou  sept 
cylindres  ; une  nouvelle  invagination  s’est  faite  à 1 inté- 
rieur du  boudin,  dans  la  lumière  conservée  du  troisième 
ou  du  cinquième  cylindre.  Cette  variété  nécessite  unelaxité 
des  mésos  que  l’on  ne  retrouve  pas  au  niveau  du  côlon. 
Nous  ne  l’avons  citée  que  pour  mémoire,  et  elle  doit  être 
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très  rare  dans  les  cas  qui  nous  intéressent,  si  tant  est 
qu’elle  existe. 

La  striction  au  niveau  du  collet  ne  s'exerce  point 
seulement  sur  la  paroi  intestinale  elle-même,  et  sur  les 
vaisseaux  qu’elle  contient.  Le  mésentère  est  entraîné  lui 
aussi  dans  le  mouvement  de  descente  de  l’anse  et  plonge 
en  une  sorte  de  coin  entre  le  deuxième  et  le  troisième 
cylindre.  Les  vaisseaux  qu’il  contient  et  qui  irriguaient 
la  presque  totalité  de  l’anse  invaginée  sont  serrés  eux 
aussi  au  collet.  A la  lésion  locale  produite  par  la 
striction  annulaire  viennent  ainsi  s’ajouter  les  lésions 
générales  dues  à l’ischémie  de  tout  le  segment  invaginé 
par  compression  des  vaisseaux  mésentériques.  De  plus 
ce  coin  mésentérique  exerce  sur  le  boudin  une  traction 
latérale,  tirant  sur  son  extrémité  qu'il  tend  à retenir  et 
provoquant  ainsi  une  double  déformation  : d abord  une 
incurvation  latérale  du  boudin  total,  ensuite  une  déforma- 
tion de  sa  section  qui  de  circulaire  devient  ovale  (au 
sommet  surtout),  tandis  que  l'oritice  terminal  prend 
l’aspect  d’une  étroite  fente  dirigée  verticalement  à cause 
de  l’incurvation  du  boudin. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'un  boudin 
intestinal  étranglé  par  un  collet.  Pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  suivant  le  degré  de  striction,  mais  tou- 
jours très  court,  l'ischémie  artérielle  sera  la  seule  modi- 
fication apportée  an  régime  intestinal  et  aucune  lésion, 
tout  au  moins  irrémédiable,  ne  prendra  naissance.  Mais 
bientôt  laxongeslion  veineuse  se  transformera  en  hémor- 
ragies sous-muqueuses.  Les  éléments  cellulaires  isché- 
miés  subiront  des  dégénérescences,  les  germes  intesti- 
naux envahiront  ces  tissus  moins  résistants  et  la 
gangrène  apparaîtra.  L'invagination  primitivement 
réductible  est  devenue  irréductible.  La  hernie  entéri- 
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que  (l'abord  simple,  suivant  la  comparaison  de  John 
Gay,  s’est  transformée  en  hernie  étranglée. 

Cette  comparaison  aveç_  les  deux  modalités  de  hernie 
suivant  les  deux  périodes  de  l'invagination  peut  se  pour- 
suivre au  point  de  vue  fonctionnel,  comme  le  montre  la 
physiologie  pathologique  de  l’invagination. 

Dans  le  premier  stade,  la  hernie  n’est  pas  étranglée, 
les  matières  passent  encore  plus  ou  moins  bien  : « L’in- 
testin est  assez  dilatable  pour  pouvoir  contenir,  sans 
interception  entière  de  la  circulation  des  matières,  les 
deux  épaisseurs  du  boudin  invaginé  »,  a dit  Cruveilhier. 
Pendant  un  temps  variable  avec  chaque  cas,  il  n’y  a 
qu’une  gêne  plus  ou  moins  marquée  au  cours  des  ma- 
tières. 11  semble  que  cette  période  de  tolérance  soit  par- 
ticulièrement longue  dans  la  première  enfance.  Comme 
y a insisté  Rilliet,  quelquefois  pendant  plusieurs  jours 
manquent  les  phénomènes  d'occlusion,  et  c’est  au  con- 
traire de  la  diarrhée  que  l’on  observe  chez  le  nourrisson. 
On  est  autorisé  à penser  que  le  gros  intestin  doit  être, 
encore  plus  particulièrement  tolérant  à cause  de  sa 
dimension  plus  large.  Tel  n’était  pas  le  cas  dans  l’obser- 
vation que  nous  rapportons.  Au  bout  d’un  certain  temps 
seulement  la  compression  des  vaisseaux  mésentériques 
provoque  la  congestion  et  l'œdème,  et,  des  réflexes  para- 
lytiques aidant,  l’occlusion  intestinale  fait  suite  à l’obs- 
truction; la  hernie  s’est  étranglée. 

Pendant  ce  temps,  à la  limite  des  parties  atteintes,  le 
péritoine  va  faire  son  ordinaire  travail  de  limitation  et 
de  cloisonnement.  Des  adhérences  se  forment  au  niveau 
du  collet  entre  le  segment  supérieur  invaginé  et  la  gaine. 
La  continuité  de  l’intestin  se  rétablit  en  quelque  sorte 
par  une  entéro-anaslomose  spontanée,  circulaire,  bout  à 
bout,  grâce  à laquelle  le  cylindre  invaginé  et  sphacélé 
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peut  s’éliminer  par  l’anus  et  les  choses  se  rétablir  en  un 
processus  de  guérison  spontanée.  C’est  là  un  fait  excep- 
tionnel. D’abord  il  est  très  rare  que  ces  adhérences 
soient  suffisamment  solides  au  moment  où  elles  devraient 
entrer  en  fonction  ; et  puis  ce  n'est  souvent  pas  la 
rupture  qui  lue  dans  1 invagination  intestinale  aigui  , 
c’est  l’intoxication  générale  due  a 1 obstruction  intes- 
tinale. Enfin  il  est  .évident  que  la  gaine  elle-même  ne 
reste  pas  intacte  autour  du  cylindre  invaginé,  et  que 
dans  bien  des  cas  elle  est  impuissante  à jouer  entre  le 
boudin  invaginé  et  le  péritoine  un  rôle  suffisant  d isola- 
teur. Distendue  par  le  boudin  qu’elle  contient,  elle  se 
congestionne  et  s’œdématie.  L’infection  des  cylindres 
invaginés  la  pénètre  a son  tour.  Des  infilti ations  sangui- 
nes se  forment,  des  ulcérations  naissent  et  la  pei  (mo- 
tion suit  bientôt,  versant  le  contenu  intestinal  septique 
dans  un  péritoine  déjà  atteint  par  la  transfusion  septique 
et  que  souvent  des  adhérences  suffisamment  solides 


n’ont  pas  eu  le  temps  d’isoler. 

La  longueur  de  l’invagination  esl  excessivement  varia- 
ble. On  observe  tous  les  degrés,  depuis  le  simple  repli 
sur  lequel  l’invagination  esl  à peine  marquée,  jusqu  au 
déroulement  de  tout  un  segment  intestinal  parfois  fort 
long  dans  la  lumière  du  segment  sous-jacent.  C'est  en 
général  l’intestin  grêle  qui  descend  dans  le  gros  intestin 
dans  ces  cas  de  grand  déroulement;  mais,  même  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  on  peut  voir  s’invaginer  des  lon- 
gueurs considérables  d intestin.  Ibi  voit,  dans  certains 

o 

cas,  un  boudin  commençant  au  niveau  du  colon  descen- 
dant traverser  l’anse  sigmoïde  et  le  rectum  pour  venir 
prolaber  à l’anus  (Julliard),  et  nous  avons  déjà  parlé  du 
cas  de  Cassin  dans  lequel  une  invagination  débutant  à 
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l'angle  hépatique  se  prolongeait  jusque  dans  le  côlon 
descendant. 

On  peut  en  somme,  au  point  de  vue  de  leurs  dimensions 
et  de  leur  situation,  diviser  les  invaginations  colo-coliques 
en  deux  grands  groupes  : 


1°  Les  invaginations  du  côlon  abdominal  elles-mêmes 
subdivisées  en  deux  variétés  suivant  que  le  sommet  ne 
dépassé  pas  1 S iliaque  ou  se  présente  à l’anus  (Gernez). 

u2"  Les  invaginations  du  côlon  pelvien  dont  Pierre 
Du  val  distingue  trois  modalités  : 

a ) Des  invaginations  dans  l’anse  sigmoïde  même. 

b)  Celles  qui  atteignent  l’ampoule  rectale. 

c)  Celles  qui  franchissent  l’anus  en  une  invagination 
procidente  du  côlon. 

* 

Les  deux  dernières  sortent  de  notre  cadre  : que  sont- 
elles  autre  chose  que  des  procidences  du  rectum  amor- 
cées  un  peu  haut? 


N 


CHAPITRE  III 


CLINIQUE 


L’invagination  intestinale  se  rencontre  surtout  cirez 
des  enfants.  Elle  peut  être  aiguë  ou  chronique,  mais 
chez  l’enfant  elle  est  aiguë  dans  98  p.  100  des  cas. 

En  général,  le  début  est  brusque.  Dans  l’observation 
du  professeur  Estor,  en  quelques  heures  reniant  présen- 
tait tous  les  symptômes  essentiels  de  l’affection.  C’est  le 
plus  souvent  par  des  signes  d 'obstruction  intestinale 
aiguë  que  débute  l’invagination. 

Le  malade  ressent  une  douleur  parfois  localisée,  le 
plus  souvent  généralisée  à tout  l’abdomen  ; celte  douleur 
peut  être  extrêmement  vive. 

En  même  temps  le  ventre  se  ballonne  et  des  vomisse- 
ments apparaissent.  \ omissements  abondants,  rapide- 
ment verdâtres,  provoqués  par  le  moindre  mouvement  ou 

même  spontanés  et  laciles,  se  produisant  sans  aucun 
effort. 


Les  selles  sont  bientôt  complètement  supprimées,  le 
malade  ne  rend  même  pas  de  gaz  par  l’anus. 

Dans  une  deuxième  période  s’installent  des  symptômes 
absolument  caractéristiques  et  qu’il  faut  bien  connaître, 
car  ils  nous  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

Ce  sont  : 

1°  L' évacuation  de  mucosités  sanglantes  qui  manquent 
rarement.  Barber  signale  que  ces  mucosités  présentent 
une  odeur  de  poisson. 

2°  La  sensation  d'une  tumeur  perçue  dans  l’abdomen. 

Nous  avons  déjà  signalé  le  ballonnement  du  ventre, 
mais  il  est  souvent  peu  accentué  et  le  ventre  peut  même 
être  aplati  et  mou  (Barkêr)  ; dans  beaucoup  de  cas  il  est 
possible  parla  palpation  de  retrouver  sur  le  gros  intestin 
la  tumeur  formée  par  l'intestin  invaginé. 

Par  le  loucher  rectal  qu’il  ne  faut  pas  oublier  de  pra- 
tiquer, on  peut  également  dans  quelques  cas  percevoir 
cette  tumeur. 

Des  phénomènes  généraux  graves  accompagnent  ces 
divers  signes  : l’enfant  d’abord  pâle  prend  un  faciès  ter- 
reux, il  pousse  des  cris  plaintifs  et  s’agite,  son  pouls 
devient  très  rapide  tandis  que  sa  température  s’abaisse, 
il  est  couvert  de  sueurs  froides. 

L’évolution  clinique  se  fait  donc  souvent  en  deux 
temps,  comme  l’ont  bien  indiqué  les  auteurs  anglais  : 
une  période  correspondant  à la  phase  anatomique  où 
le  boudin  non  encore  lésé  détermine  une  obturation  in- 
complète (Duval).  Une  deuxième  période  correspond  à 
l’étranglement,  au  sphacèle  du  boudin  et  à l’occlusion 
intestinale  complète.  C'est  à ce  moment  que  la  sym- 
ptomatologie est  typique,  on  se  trouve  en  présence  de 
symptômes  d'occlusion  intestinale  avec  tumeur  abdomi- 
nale en  boudin  et  mélæna. 
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Laissée  à elle-même,  l’affection  évolue  vers  le  splia- 
cèle  de  l’anse,  suivie  d'une  péritonite  mortelle. 

L’élimination  du  boudin  invaginé  est  un  mode  de 
guérison  spontanée  très  rarement  observé  qui  ne  met 
pas  à l’abri  des  accidents,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin. 


CHAPITRE  IV 


DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  doit  être  précoce,  c’est  de  lui  que  dé- 
pend le  pronostic  de  l'affection,  car  seul  un  traitement 
rapide  peut;  sauver  le  malade. 

Il  faut  : 

I.  — Etablir  T occlusion.  On  se  basera  pour  cela  sur 
les  signes  positifs  de  l’occlusion  intestinale,  signes  clas- 
ques  bien  connus  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à re- 
venir. Un  fait  important  esté  signaler  : c’est  que,  enpré- 
sence  des  signes  cliniques  de  l’affection,  il  ne  faut  pas 
négliger  l'examen  des  régions  herniaires  et  établir  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’un  étranglement  herniaire. 

II.  — Le  diagnostic  d’occlusion  étant  posé,  il  faut  en 
rechercher  la  nature.  Dans  le  cas  d’invagination  chez  le 
nourrisson,  le  diagnostic  se  fera  avec  toutes  les  hémor- 
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ragies  intestinales,  car  l'invagination  a alors  pour  sym- 
ptôme essentiel  le  mélæna  (Yernon). 

Mais,  s’il  y a coexistence  de  selles  sanguinolentes  et 
d’occlusion,  si  la  palpation  permet  de  sentir  le  boudin,  le 
diagnostic  est  certain. 

Chez  l’enfant,  le  diagnostic  est  d’ailleurs  plus  facile- 
ment posé,  car  la  plupart  des  occlusions  des  premières 
années  de  la  vie  sont  dues  à des  invaginations. 

Un  signe  pathognomonique  impose  de  diagnostic, 
c’est  l'issue  par  l’anus  du  boudin  invaginé.  Car  dans 
ce  cas  l’invagination  ne  peut  être  confondue  avec  un 
prolapsus  rectal  ou  un  polype  qui  ne  présentent  pas 
des  symptômes  d’occlusion  ni  l’état  général  de  l’inva- 
gination. 

Lorsque  le  boudin  siège  sur  le  côlon  ascendant,  le 
diagnostic  différentiel  avec  l'appendicite  peut  être  extrê- 
mement délicat.  Kirmisson,  dans  une  clinique  récente 
(juillet  1011),  nous  donne  un  signe  qui  permet  d’éviter 
cette  erreur. 

Dans  l’invagination  la  tumeur  est  mobile  dans  le  sens 
vertical  et  dans  le  sens  transversal,  tandis  que  dans 
l’appendicite  la  tuméfaction  est  fixe. 

Les  signes  d’invagination  sont  en  général  caractéris- 
tiques, ils  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  un  enfant 
et  dans  1 immense  majorité  des  cas  le  diagnostic  peut 
être  posé  précocement. 

Etienne  et  Aimes  montrent  l’importance  de  la  préco- 
cité du  diagnostic  mise  en  valeur  à la  Société  de  chirur- 
gie (janvier  1912)  ; nous  verrons  les  conséquences  désas- 
treuses du  retard  apporté  à l’opération  par  l’étude  de  la 
thérapeutique  de  cette  affection. 


CHAPITRE  V 


PRONOSTIC 


Le  pronostic  de  l’invagination  intestinale  est  grave. 
Comme  l’étiologie  nous  l’a  montré,  nous  nous  trouvons 
le  plus  souvent  en  présence  de  jeunes  enfants,  souvent 
de  nourrissons  à résistance  peu  considérable. 

Laissée  à elle-même,  l’affection  est  fatale  et  la  mort 
survient  par  perforation  au-dessus  du  collier  avec  péri- 
tonite. 

Il  existe  bien  un  mode  de  guérison  spontanée,  c’est 
l’élimination  du  boudin  gangrené,  mais  c’est  une  éven- 
tualité trop  rare  pour  qu’on  puisse  compter  sur  elle. 

Elle  est  plus  fréquente  chez  l’enfant  et  se  produit 
bien  plus  rarement  dans  les  invaginations  colo-coliques 
que  dans  les  invaginations  du  grêle.  Malgré  celte  élimi- 
nation, si  les  adhérences  protectrices  du  collet  ne  sont 
pas  solides,  il  se  produit  des  perforations  tardives  et  on 
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observe  encore  par  ce  fait  40  p.  100  de  morts  dans  les 
cas  d’élimination  du  boudin  (Leichtenstern). 

11  faut  bien  savoir  surtout  que  le  pronostic  dépend  de 
la  précocité  du  traitement. 


CHAPITRE  VI 


TRAITEMENT 


On  peut  dire  actuellement  qu’il  n’existe  pas  de  traite -=• 
ment  médical  de  l’invagination  intestinale  aiguë. 

L’usage  des  purgatifs  est  absolument  à rejeter,  car  ils 
causent  des  désastres. 

Les  lavements  sont  théoriquement  bons,  car  on  peut 
supposer  que  le  liquide  injecté  sous  pression  provo- 
quera la  désinvagination.  Pratiquement,  ils  sont  à reje- 
ter : un  demi-litre  de  liquide  su flit  à rompre  le  côlon 
d’un  enfant  de  trois  mois  (A.  Power). 

Il  faut  rejeter  également  les  insufflations  de  gaz  : air, 
hydrogène,  acide  carbonique  (employé  h cause  de  ses 
propriétés  excitantes),  car,  malgré  les  résultats  excellents 
des  statistiques  : 

40  p.  100  de  guérisons  pour  Wiggin, 

78  p.  100  de  succès,  Saint-Thomas  Hospital, 
les  auteurs  qui  préconisaient  cette  méthode  l’ont  eux- 
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mêmes  abandonnée,  car  elle  n’est  applicable  que  dans 
quelques  cas  bien  déterminés  et  l'on  n’est  jamais  cer- 
tain d’avoir  obtenu  la  désinvagination  complète. 

Nous  citerons  encore  pour  mémoire  l’ingestion  de 
mercure  métallique,  le  massage  de  l’abdomen,  l’emploi 
de  l’électrisation  abdominale,  la  ponction  des  anses 
dilatées. 

Comme  l’indique  Pierre Duval,  une  seule  indication  du 
traitement  médical  persiste  : c'est  lorsque  une  invagina- 
tion est  diagnostiquée  loin  de  tout  centre  chirurgical, 
dans  les  douze  premières  heures;  dans  ce  cas  un  lavement 
à faible  pression  peut  être  employé  pour  tenter  la  désin- 
vagination. A partir  de  la  douzième  heure  Parker),  la 
production  d'une  rupture  intestinale  est  possible. 

Traitement  chirurgical.  — Le  traitement  chirurgical 
comprend  tout  d’adord  une  laparotomie  en  général 
médiane.  Si  le  boudin  d’invagination  est  perçu  en  un 
point,  on  doit  évidemment  ouvrir  la  paroi  sur  lui. 

Dans  un  cas  récent  on  peut  essayer  la  désinvagination. 
Cette  méthode  doit  être  employée  avec  une  grande  pru- 
dence; il  faut,  comme  l'a  montré  le  professeur  Delbet 
en  1891,  désinvaginer  non  par  traction,  mais  par  expres- 
sion. On  doit  agir  par  une  pression  circulaire  à travers 
La  gaine  (Ilutchinson),  pression  qui  doit  être  très  douce 
sous  peine  d’ouverture  de  l'intestin. 

La  mortalité  augmente  considérablement  avec  la  date 
de  l’opération.  Mais,  lorsqu’elle  peut  être  pratiquée,  la 
désinvagination  est  la  méthode  de  choix  ; elle  est  rapi- 
dement exécutée  et  relativement  facile.  Quelques  cas  de 
récidive  ont  été  signalés. 

Quelle  conduite  devons-nous  tenir  dans  un  cas  tardif? 
L anus  conlre  nature  est  à rejeter  complètement,  car 
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l’invagination  n’est  pas  supprimée,  les  lésions  de  sphacèle 
évoluent  toujours  et  la  mort  est  fatale. 

Barker  a décrit  une  opération  à la  Société  royale  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Londres  en  1887. 

1°  Au  niveau  où  la  gaîne  invaginante  reçoit  le  boudin 
invaginé, *on  unit  d’abord  les  deux  portions  d’intestin  par 
une  suture  circulaire  continue  comprenant  la  séreuse  et 
la  musculeuse  et  continuée  sur  le  mésentère. 

2°  Incision  longitudinale  de  deux  pouces  sur  le  bord 
libre  de  la  gaîne  et  comprenant  toutes  les  tuniques. 

3°  On  attire  au  dehors  le  boudin  invaginé  et  on  le 
coupe  au  niveau  de  sa  partie  supérieure.  S’il  est  trop 
long  pour  être  attiré  au  dehors,  on  le  coupe  in  situ. 

4°  Quelques  sutures  traversent  toutes  les  parois  du 
moignon  au  furet  à mesure  de  sa  section  : on  les  serre 
fortement  pour  assurer  le  contact  des  séreuses  et  empê- 
cher toute  hémorragie  des  vaisseaux  du  mésentère. 

5°  On  rentre  le  moignon,  on  ferme  l’incision  longitu- 
dinale. 

Cette  opération,  théoriquement  parfaite  puisqu’elle 
imite  le  processus  naturel  de  réparation  de  l’affection,  ne 
peut  être  acceptée  en  pratique,  car  le  collet  n’est  pas 
supprimé.  Au  niveau  des  trois  cylindres  superposés, 
auxquels  il  faut  ajouter  la  présence  du  coin  mésenté- 
rique, se  produit  une  sténose  circulaire  par  rétraction  du 
tissu  conjonctif.  De  plus,  l’opération  se  fait  en  milieu 
septique,  autre  danger.  Enfin  l’hémostase  du  coin 
mésentérique  est  assez  difficile,  les  sutures  profondes 
sont  pénibles  à placer  (Cernez). 

Cette  méthode  est  donc  à rejeter  ; elle  n’a  d'ailleurs 
donné  qu’une  seule  guérison  (Rydygier). 

Il  reste  donc,  lorsque  la  désinvagination  ne  peut  être 
tentée  (cas  irréductibles,  gangrène  du  boudin,  lésions  de 
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la  gaîne  ou  du  mésentère),  la  résection  de  l’invagination 
avec  entérorraphie. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  cette  intervention  bien  con- 
nue ; il  est  plus  intéressant  d'en  connaître  les  résultats. 
D’après  P.  Duval  on  obtient  par  cette  opération  30  p.  100 

de  succès. 

Niais  quelle  que  soit  la  méthode  employée  le  pronostic 
dépend  de  l’Age  de  l’invagination. 

Grisel  a donné  la  statistique  suivante  au  Congrès  de 

Rouen  (1904). 

Opérations  faites  avant  les  12  premières  heures,  mortalité  14  , 
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Cette  influence  de  l’opération  précoce  sur  le  pronostic 
nous  est  démontrée  par  les  statistiques  des  chirurgiens 
anglais  qui  opèrent  plus  lot  que  nous.  En  ellet,  comme 
nous  l’avons  indiqué  à l’étiologie,  l’invagination  est  plus 
fréquente  en  Angleterre  et  les  malades  sont  envoyés  plus 
tôt  au  chirurgien. 

Déjà  Cluble,  en  1905,  rapportait  100  cas  : 50  avaient 
été  opérés  de  1893  à 1901  avec  25  décès  et  50  de  1901 
à 1905  avec  12  décès  seulement.  Plus  récemment, 
Ringhton  (24  avril  1911)  communiquait  à la  Société 
médicale  de  Londres  14  cas  avec  14  succès  opératoires. 

Comme  Etienne  et  Aimes  y insistent  avec  raison,  il  ne 

«y 

faut  pas  oublier  que  l’éventration  post-opératoire  est 
fréquente.  A la  Société  de  chirurgie,  une  discussion 
eut  lieu  le  9 janvier  1912  à.  la  suite  d'un  rapport  d'Ombre- 
danne  qui,  sur  8 observations  d’invagination,  relevait 
4 cas  d’éventration  post-opératoire  par  désunion  secon- 
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daiiede  la  plaie.  Deux  facteurs  peuvent  être  invoqués  pour 
expliquer  cette  complication  : l’infection  de  la  plaie  par 
le  boudin  septique,  les  efforts  de  l’enfant  après  le  réveil 
anesthésique.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  sont-ils 
d avis  de  1 ai i e des  sutures  larges  et  autant  que  possible  à 
un  seul  plan. 


OBSERVATION 


(Communiquée  par  M.  Elienne,  chef  de  clinique,  et  M.  Aimes,  interne 

des  hôpitaux.) 


Invagination  intestinale  aiguë  colo-coliquc  chez  une  petite  tille  de  18  mois. 

Opération  à la  50'  heure.  — Mort. 


Le  dimanche  12  janvier,  X...,  Agée  de  18  mois,  qui 
jusqu’alors  n’avait  présenté  aucun  antécédent  patholo- 
gique, ressentit  brusquement  une  vive  douleur  dans 
l’abdomen  ; cette  douleur,  rapidement  apparue,  rapide- 
ment accrue,  était  étendue  à tout  l’abdomen. 

L’enfant  ne  va  pas  à la  selle,  les  symptômes  d’occlu- 
sion intestinale  s’installent  peu  à peu,  le  ventre  se  bal- 
lonne, des  vomissements  apparaissent.  Bientôt  se  pro- 
duisent, par  l’anus,  quelques  évacuations  de  mucus 
sanglant. 

Cinquante  heures  après  le  début  de  ces  accidents,  la 
malade  est  apportée  à l'hôpital  Suburbain,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Estor. 

L’état  général  est  très  misérable,  le  pouls  est  incompta- 
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ble,  le  faciès  très  altéré,  les  ailes  du  nez  battent.  Loca- 
lement, le  ventre  est  ballonné,  mais  souple. 

On  injecte  du  sérum  artificiel  caféiné  et  de  l’huile  cam- 
phrée et  on  intervient  immédiatement,  la  symptomato- 
logie ayant  lait  poser  le  diagnostic  d’invagination  intes- 
tinale. 

Laparotomie,  éviscération  rapide.;  on  trouve  l’invagi- 
nation au  niveau  du  côlon  descendant  immédiatement 
au-dessous  de  l’angle  splénique. 

On  enleve  la  portion  invaginée,  on  suture  le  méso  et 
on  rétablit  la  continuité  du  tube  intestinal  par  entérorra- 
phie  termino-terminale.  Drainage  large,  suture  de  la  paroi 
en  un  plan. 

Malgré  la  rapidité  de  l’intervention,  l’état  de  la  malade 
était  trop  grave  ; elle  succombe  peu  après. 

Examen  de  la  pièce.  — La  portion  réséquée  comprend 
1 invagination  complète  i boudin  et  sa  gaîne  et  environ 
cinq  centimètres  d’intestin  enlevé  au-dessus  de  l’invagi- 
nation. La  coloration  de  l’intestin  formant  la  gaine  est 
normale,  la  coloration  de  l’intestin  invaginé,  au-dessus 
du  collet,  est  violacée;  on  remarque,  à ce  niveau,  des 
suffusions  sanguines,  des  lésions  de  stase  veineuse. 

L’ensemble  de  l’invagination  mesure  8 centim.  5.  A la 
coupe  : disposition  classique  de  l’invagination  à trois 
cylindres  avec  mésentère  situé  entre  le  deuxième  et  le 
troisième  cylindre. 

A V autopsie  : pas  de  péritonite  apparente.  On  constate 
le  fait  déjà  trouvé  à l’intervention  : la  longueur  du  méso, 
qui  mesure  environ  huit  centimètres  et  qui  évidemment 
lut  une  cause  prédisposante. 
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CONCLUSIONS 


I.  _ L’invagination  est  une  affection  qui  n’cst  point 
rare.  Elle  causerait  37  p.  100  des  occlusions  intestinales. 
Elle  est  surtout  fréquente  chez  l’enfant. 


IL  — L’invagination  colo-colique  est  une  localisation 
relativement  rare  de  I invagination  (1^  p.  100).  La  néces- 
sité pour  sa  formation  de  dispositions  anatomiques 
surtout  fréquentes  chez  1 enfant  explique  sa  lréqucnce 
plus  grande  dans  le  premier  âge. 


HL  — Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  les  divi- 
ser en  deux  groupes  : les  invaginations  intestinales  pri- 
mitives, surtout  fréquentes  dans  l’entérite  chronique 
avec  constipation,  le  spasme  étant  l’élément  étiologique 
essentiel  ; les  invaginations  secondaires  amorcées  par 
une  lésion  préexistante,  le  plus  souvent  par  un  polype. 
Maladie  de  l’enfance,  elle  est  surtout  fréquente  en  Angle- 
terre. 


IV.  — ! .a  disposition  anatomique  et  les  lésions  secon- 
daires d'élranglement  sont  les  mêmes  dans  l’invagina- 
tion eolo-colique  que  dans  toutes  les  autres  invaginations. 
L’invagination  siège  rarement  au  niveau  du  côlon  ascen- 
dant, sa  fréquence  augmente  à mesure  qu’on  avance  le 
long  du  gros  intestin.  Le  côlon  pelvien  est  son  lieu 
d’élection. 


V.  — Les  dimensions  du  cylindre  invaginé  sont  très 
variables,  et  l'on  doit  distinguer,  au  point  de  vue  ana- 
tomo-clinique, les  cas  où  le  boudin  reste  dans  le  côlon 
et  les  cas  où  il  s’avance  plus  ou  moins  loin  dans  le  rec- 
tum ou  même  au  dehors. 


VI.  — On  distingue  en  clinique  deux  périodes  : une 
première  d’obstruction  intestinale;  puis  très  rapidement, 
moins  rapidement  toutefois  chez  l’enfant  que  chez  l'adulte, 
une  seconde  d’occlusion,  accompagnée  de  signes  carac- 
térisques  : mélæna,  tumeur  abdominale. 


VIL  — Le  diagnostic,  souvent  très  difficile  à la  pre- 
mière période,  devient  en  général  facile  à la  seconde. 
11  doit  être  aussi  précoce  que  possible,  car  il  commande 
le  pronostic  basé  lui-même  sur  la  rapidité  du  traite- 
ment. 

VI IL  — 11  n’existe  pas  de  traitement  médical  de  I in- 
vagination colo-colique.  L’intervention  qui  doit  être  très 
précoce  sera,  si  possible,  la  désinvaginalion  par  expres- 
sion douce  qui  est  la  méthode  de  choix.  Si  1 irréducti- 


bilité  ou  les  lésions  des  parois  intéstinales  rendent  celte 
méthode  inapplicable,  on  pratiquera  la  résection  suivie 
d’entérorraphie. 

IX.  — 1 _>es  éventrations  post-opératoires  sont  fré- 
quentes. On  fera  des  sutures  larges  et  autant  que  pos- 
sible à un  seul  plan. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  Ecole , de  mes  chet's 
condisciples  el  devant  V effigie  d' Hippocrate,  je  promets  et 
je  jure,  au  nom  de  l' Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois 
de  l’honneur  el  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Méde- 
cine. Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à l'indigent,  el  n'exi- 
gerai jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail.  Admis 
dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce 
qui  s’y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront 
confiés,  el  mon  étal  ne  se/xira  pas  à corrompre  les  mœurs 
ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  el  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres , je  rendrai  à leurs  enfants  l'instruc- 
tion que  j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  el 
méprisé  de  mes  confrères  si  j’y  manque! 
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